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Resumen La tomografía de impedancia eléctrica se ha descrito como un nuevo método de
monitorización en el paciente crítico en ventilación mecánica. Recientemente ha cobrado espe-
cial interés, debido a su aplicabilidad para la monitorización de la ventilación y la perfusión
pulmonar. Su implementación continua a pie de cama y el ser una técnica no ionizante y no inva-
siva son propiedades particulares que la convierten en un recurso extremadamente atractivo.
Asimismo, por su capacidad de evaluar las características regionales de la estructura pulmonar,
podría constituir una herramienta de monitorización ideal en el heterogéneo pulmón con lesión
pulmonar aguda.
En el presente artículo de revisión, se explica el concepto físico de la bioimpedancia y su
aplicación clínica y se resume la evidencia cientíﬁca publicada hasta la fecha en lo referido a
la utilización de la tomografía de impedancia eléctrica como método de monitorización de la
ventilación y de la perfusión, fundamentalmente en el enfermo con lesión pulmonar aguda, así
como otras aplicaciones posibles de la técnica en el enfermo crítico. Asimismo, se resumen las
limitaciones de la técnica y sus potenciales áreas de desarrollo en el futuro.




Electrical impedance tomography in acute lung injury
Abstract Electrical impedance tomography has been described as a new method of moni-




because of its applicability for monitoring ventilation and pulmonary perfusion. Its bedside and
continuous implementation, and the fact that it is a non-ionizing and non-invasive technique,
makes it an extremely attractive measurement tool. Likewise, given its ability to assess the
regional characteristics of lung structure, it could be considered an ideal monitoring tool in the
heterogeneous lung with acute lung injury.
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This review explains the physical concept of bioimpedance and its clinical application, and
summarizes the scientiﬁc evidence published to date with regard to the implementation of
electrical impedance tomography as a method for monitoring ventilation and perfusion, mainly
in the patient with acute lung injury, and other possible applications of the technique in the cri-
tically ill patient. The review also summarizes the limitations of the technique and its potential
areas of future development.











































































la sen˜al eléctrica que dependerá de las características del
tejido que haya atravesado. Esta información es registrada
por la computadora. Inmediatamente después, el siguiente





Sangre (Hc 50%) 1,4 -- 1,7
Músculo cardíaco 2,5 (longitudinal), 5 (transversal)
Músculo esquelético 1,5 (longitudinal), 5 (transversal)
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ntroducción
a tomografía de impedancia eléctrica (TIE) utiliza el
rincipio físico de la impedancia para evaluar diferentes
ropiedades tisulares. Se trata de una herramienta de diag-
óstico que utiliza las características eléctricas del tejido
ara dar información de manera no invasiva, continua, a
ie de cama y sin radiación. En el pulmón ventilado con
esión pulmonar aguda (LPA) la técnica tiene particular inte-
és al tener la capacidad de proporcionar datos importantes
e lo acontecido en un corte axial del parénquima pulmo-
ar que, por deﬁnición, es un tejido heterogéneo con zonas
on diferentes características mecánicas. Esto provoca que
os parámetros globales (de presión y volumen fundamental-
ente) que ofrece el ventilador, tengan distinta repercusión
n diferentes áreas, pudiendo combinarse unidades alveo-
ares sobredistendidas con unidades alveolares colapsadas1
estas áreas pueden tener, además, un diferente grado de
erfusión tisular. La capacidad de la TIE para mostrar las
aracterísticas regionales en cuanto a ventilación y perfu-
ión se ha ido perfeccionando a lo largo de estos últimos
n˜os, considerándose actualmente una técnica que podría
er de ayuda a la hora de optimizar los parámetros pautados
n el ventilador. Por otro lado, puede aportar otra informa-
ión importante en el enfermo crítico como es la medición
el gasto cardíaco, la localización de una ocupación pleu-
al o la conﬁrmación del correcto emplazamiento del tubo
rotraqueal. No obstante, deben conocerse las limitaciones
el método, fundamentalmente asociadas a la técnica de
alibración, y hay que saber interpretar la información ofre-
ida por el tomógrafo en relación con los cambios clínicos
contecidos en el enfermo.
l principio físico y su aplicación
a impedancia es una variable física que describe las carac-
erísticas de la resistencia de un circuito eléctrico en la
resencia de una corriente alterna. Es la oposición total al
aso de corriente. Matemáticamente es un número complejo
ormado por una parte real (la resistencia) y otra imaginaria
reactancia). La unidad de impedancia es el ohm ().
Si aplicamos esta variable a un tejido biológico, hablamos
ntonces de bioimpedancia. Diferentes tejidos biológicos
ienen distinta resistencia al paso de corriente (tabla 1).
o obstante las cifras no son absolutas y pueden variar con
as condiciones del medio, como por ejemplo con la tem-eratura. Un aumento de la temperatura produciría una
isminución en la impedancia, debido a cambios en la movi-
idad de los iones. Los tejidos se pueden modelar utilizando
n circuito eléctrico de dos terminales, cuya impedancia
epresente a la del tejido estudiado2,3.
Utilizando múltiples electrodos es posible obtener imá-
enes de la bioimpedancia de una sección del cuerpo, lo
ue se denomina TIE. El principio de la TIE está basado en
as medidas repetidas de los voltajes de superﬁcie, resultan-
es de una inyección rotatoria de corriente alterna de baja
ntensidad entre electrodos situados en una circunferencia
ue rodea el objeto estudiado4.
El hardware utilizado para la TIE ha sido extensamente
nalizado en la literatura5,6. Simpliﬁcando su estructura, el
istema consiste en un sistema de inyección de corriente
detección de tensión multicanal, una computadora y 16
lectrodos (opcionalmente se pueden aplicar 1 o 2 neutra-
es) aplicados al tórax del paciente (ﬁg. 1). El número de
lectrodos puede ser variable, aumentando la resolución de
as imágenes cuantos más electrodos se utilicen. La región
orácica de aplicación de los electrodos es de vital impor-
ancia dada la potencial interferencia de otras estructuras
omo el corazón y el diafragma en la obtención de imáge-
es pulmonares. Normalmente se aplican a nivel del sexto
spacio intercostal. Estos electrodos recogen la información
e la impedancia en un espacio cráneo-caudal de aproxi-
adamente 10 cm5. Generalmente las mediciones se basan
n la aplicación de una corriente alterna de 50-80 kHz (el
so de más de una frecuencia es posible, pero raramente
tilizada en la monitorización de la impedancia pulmonar)
de baja intensidad (5 mApp) entre dos electrodos conti-
uos. El resto de pares de electrodos detectan el voltaje deHígado 8,3
Grasa 10 - 50
Hueso 160 (radial)
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par de electrodos inyecta la corriente, recibiendo el vol-
taje resultante el resto de pares de electrodos. Cada vuelta
completa de la medida de la impedancia de la sección del
tórax se denomina ciclo. Los tomógrafos actuales comple-
tan por lo general 25 ciclos por segundo. Con 16 electrodos,
se puede generar una imagen del plano deﬁnida por una
matriz de 1.024 píxeles, aunque la resolución real con 16
electrodos es de aproximadamente el 1% del área, y no
es uniforme en toda la sección. Es de importancia crucial
el método empleado para la reconstrucción de la informa-
ción en imágenes7,8. Se han discutido diferentes métodos
de reconstrucción y algoritmos en la literatura9--12. El más
empleado en aplicaciones clínicas es el Shefﬁeld back-
projection algorithm y sus modiﬁcaciones posteriores5,13,14.
Estas reconstrucciones asumen una forma redondeada del
corte axial del tórax, por lo que introducen información a
priori en la representación de los datos.
Las medidas de bioimpedancia pueden ser clasiﬁcadas en
dos tipos. El primero implica la determinación de las carac-
terísticas de los tejidos corporales tales como el grado de
edema o la cantidad de grasa. Un aumento del contenido de
agua extracelular, una alta concentración de electrolitos y
un número elevado de uniones celulares reducen la impe-
dancia. La grasa, el hueso y el aire actúan como elementos
resistores, incrementando, así, la impedancia regional. Este
tipo de medición se aplica, fundamentalmente, en nutrición
y en medicina del deporte. El segundo es el estudio de los
cambios de impedancia asociados, principalmente, con el





afía de impedancia eléctrica. (Fuente: M. Balleza).
l que emplea la TIE funcional (TIEf). Para la reconstrucción
e la información, la TIEf emplea el cambio de la impedancia
elativa en cada píxel. Este valor (adimensional) deriva de
a diferencia de la impedancia del tejido entre dos instantes
n el tiempo (ﬁg. 2). La reconstrucción de la distribución de
a impedancia absoluta requiere el conocimiento de la forma
el corte axial del tórax14. Esto es extremadamente difícil,
a que la sección no tiene una forma homogénea. Así, se
mplea la reconstrucción basada en los cambios de la impe-
ancia con relación a una referencia ya que se asume que la
orma del tórax no cambia entre las mismas. Esta interpre-
ación minimiza los errores derivados de asumir una forma
ncorrecta de la sección del tórax y su validez ha sido demos-
rada en los últimos an˜os. Por tanto, la medida del cambio de
a impedancia relativa permite la comparación de dos condi-
iones ﬁsiológicas diferentes (por ejemplo, antes y después
e cambiar los parámetros del ventilador o el cambio entre
nspiración y espiración).
El cambio en la bioimpedancia torácica se ve inﬂuido
undamentalmente por dos mecanismos cíclicos: la ven-
ilación y la perfusión. El incremento en la cantidad de
ire durante la inspiración, junto con el incremento de
olumen del pulmón y el cambio de volumen de la caja
orácica, conduce a un aumento de la impedancia que es
roporcional al volumen de gas inspirado, aunque la cons-
ante de proporcionalidad depende de cada sujeto. Por otro
ado, la perfusión pulmonar provoca cambios pequen˜os, del
rden del 3%, en la impedancia torácica entre sístole y
iástole.






Individuo sano Individuo neumectomizado
Individuo sano Individuo neumectomizado
Figura 2 Imágenes de tomografía de impedancia eléctrica en individuo sano e individuo neumectomizado. En inspiración, en
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onitorización de la ventilación alveolar
l tejido pulmonar tiene una resistencia al paso de corriente
ue es cinco veces mayor al resto de tejidos blandos intra-
orácicos. Durante el proceso cíclico de la respiración la
mpedancia del tejido pulmonar cambia un 5% en respira-
ión tranquila y hasta un 300% si se realiza una maniobra
e inspiración desde el volumen residual hasta el volumen




dn estándar de cada píxel en un lapso de tiempo (30 segundos).
e la pared torácica permanece relativamente constante.
reando una imagen de los cambios en la distribución de la
mpedancia, se puede objetivar la distribución de la venti-
ación.
El análisis de los cambios de la impedancia relativa
n un área de interés particular (RI) puede ser empleado
ara calcular la amplitud del cambio de bioimpedancia
volumen corriente)16,17, la impedancia mínima (capaci-























































lación entre las imágenes obtenidas mediante TIE y las
Documento descargado de http://www.elsevier.es el 03/11/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.Tomografía de impedancia eléctrica en la lesión pulmonar a
total)19. También se ha utilizado para observar la distri-
bución del volumen de gas en el pulmón variando los
parámetros del ventilador.
Se han publicado numerosos estudios de validación de la
TIE. Hasta la fecha, ningún estudio ha demostrado resultados
negativos. Ya en el an˜o 1995 Hahn et al compararon la téc-
nica con la espirometría para la validación de los cambios
en la impedancia regional y global20. Más recientemente,
Hinz et al la compararon con el método de lavado de nitró-
geno para la medición del volumen pulmonar al ﬁnal de la
espiración (EELV) en pacientes ventilados con LPA21. Con
el mismo ﬁn, Marquis et al utilizaron la pletismografía22.
En cuanto a su validación como método para la medición
de distribución regional del volumen pulmonar, en varios
estudios se han utilizado técnicas como la tomografía com-
putarizada (TC) y la tomografía de emisión de positrones
(SPECT y PET). Wrigge et al aplicaron la TIE para monitori-
zar el reclutamiento en una maniobra de inﬂado pulmonar
lento en un modelo experimental de LPA23. Asimismo, Fre-
richs et al compararon la técnica con la TC para detectar
cambios regionales en el volumen pulmonar resultantes de
cambios en los parámetros del ventilador en modelos anima-
les con pulmón sano, viendo buena correlación entre ambas
mediciones24. También Victorino et al aplicaron la TC y la
TIE para medir la inﬂuencia de la gravedad en la ventila-
ción regional, encontrando una alta correlación entre las
dos técnicas25. Por otro lado, Hinz et al validaron la uti-
lización de la técnica para la medición de la ventilación
regional, comparando los datos con la SPECT en un modelo
animal de LPA26. Recientemente, Richard et al compararon
la TIE con la PET para cuantiﬁcar los cambios en la venti-
lación regional consecuentes a cambios en los parámetros
del ventilador en modelos animales de pulmón sano y con
LPA, observando que tanto en una población como en otra
existía una excelente correlación entre las mediciones obte-
nidas mediante una técnica y otra27. Los datos derivados de
todos estos estudios sugieren que los cambios en la impedan-
cia relativa medidos por la TIE pueden ser empleados para
la cuantiﬁcación de la ventilación regional con suﬁciente
precisión.
Se ha observado que los parámetros globales, como las
curvas presión-volumen o la medición de la compliance del
sistema respiratorio, no traducen fehacientemente lo que
en realidad está ocurriendo en la estructura de un pulmón
en situación de LPA. La intrínseca heterogeneidad de la afec-
ción, con la coexistencia de unidades alveolares colapsadas
y otras sobredistendidas, distorsiona estas mediciones. En
este sentido, la TIE ofrece ventajas importantes fundamen-
talmente debido a la posibilidad que ofrece de análisis de
la distribución regional del volumen pulmonar. Es de esen-
cial importancia encontrar una presión espiratoria positiva
(PEEP) adecuada en la estrategia de ventilación, especial-
mente en el pulmón con LPA. Múltiples estudios han sido
publicados en los que se intenta determinar mediante TIE
la PEEP óptima, que permita un mínimo desreclutamiento
y una mínima sobredistensión28--34. Kunst et al utilizaron
la técnica para calcular los puntos de inﬂexión superior e
inferior de la curva presión (global)-volumen (regional) en
diferentes RI en modelos animales con LPA35. Así lo hicieron
también Hinz et al en pacientes ventilados, concluyendo que
los puntos de inﬂexión de la curva presión-volumen obteni-




e todas las áreas del pulmón36. Asimismo, Lowhagen et al
tilizaron la TIE para la identiﬁcación del punto inferior
e inﬂexión de la curva de presión-volumen en las regio-
es dorsales en 16 enfermos ventilados con LPA37. Kunst
t al publicaron también un estudio donde monitorizaban el
eclutamiento y el desreclutamiento pulmonar con diferen-
es protocolos ventilatorios en un modelo animal de LPA38,
oncluyendo que la técnica podría ser un excelente método
ara la elección de los parámetros óptimos del ventilador.
owhagen et al observaron, tras diferentes cambios en los
arámetros del ventilador, los cambios regionales en el EELV
la distribución del volumen corriente en el pulmón39. Tam-
ién se ha empleado la TIE como método de monitorización
n modos no convencionales de ventilación mecánica como
n ventilación de alta frecuencia (VAFO). Van Genderingen
t al midieron, en un modelo animal de LPA, la distribu-
ión del volumen pulmonar con TIE durante una maniobra
e inﬂado, viendo que la distribución no era homogénea, y
ediante la aplicación de VAFO, comprobando en ese caso
ue la distribución era más homogénea40.
Por lo tanto, considerando todos estos estudios, se
emuestra que la TIE es un interesante método de moni-
orización durante la maniobra de ventilación mecánica,
or su capacidad de lectura regional y su no invasividad.
tra ventaja que ofrece el sistema es su continua lectura de
as condiciones cambiantes del pulmón ventilado, pudiendo
dentiﬁcar, a pie de cama, cambios en la mecánica pulmonar
ecundarios a maniobras frecuentes como puede ser la des-
resurización del sistema tras una maniobra de aspiración de
ecreciones41, o los cambios en la ventilación regional des-
ués de una modiﬁcación posicional del enfermo tras una
ovilización.
onitorización de la perfusión pulmonar
e ha conﬁrmado que, además de los cambios en la impedan-
ia relativos al proceso de movimiento de volumen de aire,
e pueden objetivar los cambios en la impedancia relaciona-
os con la perfusión del tejido pulmonar. Al perfundirse los
ulmones, ocurre una caída de la impedancia en un porcen-
aje variable42,43. Dada la amplia magnitud del componente
entilatorio del cambio en la impedancia torácica, es impor-
ante poder aislar los dos procesos. Se pueden diferenciar
os cambios en la impedancia relativos a la perfusión de los
ambios relativos a la ventilación mediante varias manio-
ras. Fagerberg et al emplearon una pausa espiratoria para
valuar los cambios relativos a la perfusión pulmonar en 6
odelos porcinos en ventilación mecánica44. Deibele et al
escriben en su estudio un método dinámico de ﬁltro para
islar los cambios de impedancia relativos a la perfusión en
os individuos sanos en respiración espontánea con acep-
ables resultados, aunque se concluye que su validez ha
e ser conﬁrmada en estudios ulteriores45. También se ha
mpleado una inyección de suero salino hipertónico como
n agente de contraste en el intento de lograr una indepen-
encia de los cambios relativos a la perfusión46.
McArdle et al, ya en el an˜o 1988, encontraron corre-mágenes conseguidas con TC tras inyección de isótopo por
erfusión con el ﬁn de analizar la perfusión pulmonar en
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ulla enﬁsematosa y otro con ausencia de perfusión del
óbulo inferior izquierdo47. Smit et al estudiaron la perfu-
ión pulmonar con TIE en 24 individuos sanos observando
ue los resultados eran reproducibles al ser analizados por
os investigadores diferentes48. El mismo grupo estudió el
fecto de la hiperoxia y la hipoxia en la vasoconstricción
ulmonar en 7 voluntarios sanos y seis pacientes con enfer-
edad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) empleando la
IE49. Se ha demostrado la potencial aplicación de la TIE
n la identiﬁcación de embolismos pulmonares con amplia
fectación pulmonar, aunque no en la identiﬁcación de los
mbolismos pequen˜os50. Sin embargo, solo un estudio de
alidación se ha publicado hasta la fecha comparando los
allazgos de la TIE relativos a la perfusión pulmonar con
na prueba gold standard51.
Sin duda, esta capacidad de medida de la perfusión pul-
onar regional, es de sumo interés en la monitorización
e numerosas afecciones. Una de ellas es la LPA. La iden-
iﬁcación de las áreas mejor perfundidas puede ayudar a
justar de manera más eﬁciente los parámetros del ventila-
or en busca del reclutamiento del espacio aéreo en estas
egiones, hecho que, como ya se ha explicado, la misma téc-
ica ayuda a llevar a cabo. Esto podría optimizar la relación
entilación/perfusión44,52. No obstante, se requiere desarro-
lar la metodología en la interpretación de la sen˜al relativa
xclusivamente a los cambios en la perfusión pulmonar y
a identiﬁcación de los papeles que juegan en dichos cam-
ios el volumen sistólico del ventrículo derecho, los grandes
asos y los capilares pulmonares.
tras aplicaciones
xisten otras aplicaciones interesantes de la TIE en el
nfermo crítico. Se ha empleado para monitorizar el grado
e edema pulmonar53. En este sentido, un área de extraor-
inario interés a explorar es el de la identiﬁcación de algún
actor característico que pudiera diferenciar el edema pro-
ucido por una mera sobrecarga hidrostática del asociado
procesos inﬂamatorios. También la TIE se ha empleado
ara detectar la ocupación pleural por aire o por líquido54,55.
a técnica puede llegar a identiﬁcar volúmenes de aire tan
ajos como de 20ml. Esta posibilidad es extremadamente
tractiva en el paciente crítico ventilado con tendencia
desarrollar derrame pleural y en riesgo de sufrir baro-
rauma asociado a la ventilación (fundamentalmente si
xiste LPA). Los cambios inmediatos en la bioimpedancia
sociados a estos hallazgos ofrecen la posibilidad de ini-
iar medidas terapéuticas precoces al ser este un modo
e monitorización continuo. Asimismo se ha publicado un
studio donde se emplea la TIE para conﬁrmar el correcto
mplazamiento del tubo orotraqueal56, concretamente en
0 pacientes con ventilación diferencial. La técnica podría
raducir también la correcta colocación del tubo orotra-
ueal convencional durante la intubación y durante todo
l proceso de ventilación mecánica, pudiendo identiﬁcarse
otenciales intubaciones selectivas de una manera precoz.
tras aplicaciones que ofrece la técnica son la monitoriza-
ión de la función pulmonar unilateral57 y la cuantiﬁcación
el volumen sistólico derecho58, siendo comparada la téc-
ica de cardiografía de impedancia con la termodilución con
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orrelación e incluso mayor reproducibilidad en un mismo
aciente59. Todo ello asociado a una lógica menor invasivi-
ad de la TIE en comparación al CAP.
La TIE presenta gran número de potenciales aplicacio-
es en la investigación de la ﬁsiología pulmonar, tal como se
bserva en las publicaciones de Lindley et al y Frerichs et al
n las que se estudian los efectos de la gravedad en la dis-
ribución del volumen pulmonar en individuos sanos durante
uelos parabólicos60.
imitaciones de la técnica
on la TIE, obviamente, solo se obtienen imágenes de impe-
ancia en un corte axial del tórax, sin tener en cuenta el
esto del parénquima pulmonar. Por otra parte, la resolución
spacial de la técnica, tanto en lo referente a la ventila-
ión (cada píxel contiene la información de la impedancia
e varias unidades alveolares) como a la perfusión, es toda-
ía baja. En este sentido, hay que tener claro que la TIE
frece imágenes de función y no imágenes anatómicas. Sería
osible mejorar la resolución espacial de la técnica pero es
mprobable que alcance un nivel de deﬁnición comparable
la TC o la resonancia magnética.
Como ya se comentó, es un punto crucial el hecho de que
a calibración permita una traducción exacta de los cambios
e impedancia en imágenes y estos en cambios de volu-
en de manera mantenida en el tiempo. Esta calibración
o es sencilla y puede asumir errores que resten ﬁabilidad
l sistema de monitorización. Dicho aspecto ya complicó el
esarrollo de la pletismografía inductiva como método no
nvasivo de monitorización de la ventilación61.
Las imágenes de TIE traducen cambios en la impedan-
ia del tejido pulmonar, no valores absolutos. Por lo tanto,
ondiciones existentes previamente a la monitorización con
ste sistema (por ejemplo áreas consolidadas, derrame pleu-
al o bullas aéreas) no están representadas en las mismas.
Los potenciales cambios en la geometría torácica entre
as diferentes maniobras pueden distorsionar las medicio-
es realizadas, por lo que se asume este potencial error.
demás de los cambios en la geometría torácica, otros
actores pueden alterar la medida en una de las caracte-
ísticas particulares. Por ejemplo, al medir los cambios en
a ventilación, se pueden estar superponiendo los cambios
n los ﬂuidos intratorácicos (derrame pleural, agua pulmo-
ar extravascular, volumen sanguíneo pulmonar) que pueden
ariar, asimismo, la medida de impedancia62. Es fundamen-
al, por tanto, asociar los cambios objetivados por el sistema
on los cambios clínicos del enfermo, hecho que no es exclu-
ivo de esta técnica de monitorización, para una correcta
nterpretación de los mismos.
La comparación interindividual e incluso intraindividual
e los valores de impedancia, especialmente entre periodos
argos de tiempo y tras varios cambios en las condiciones
ulmonares, es un proceso complicado. La correlación de
os cambios de la impedancia con los de volumen puede
o ser del todo exacta como demuestran Bikker et al en
u reciente artículo en el que, en 25 pacientes ventilados,
on diferentes niveles de PEEP intentaron correlacionar el
ELV con la impedancia al ﬁnal de la espiración (EELI) conclu-
endo que la relación lineal que existe en respiración normal
ntre cambios de volumen y cambios de impedancia no se
guda
B
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puede usar para determinar EELV (que es un valor absoluto,
no un cambio)63. Estas limitaciones se podrían minimizar, en
parte, consiguiendo adecuadas técnicas de normalización y
de calibración.
Nuevas áreas de investigación
El desarrollo de nuevo hardware y software que permitan
una mayor resolución espacial optimizaría los resultados de
las mediciones, tanto en lo relativo a la ventilación como
a la perfusión. Asimismo, se debería desarrollar la técnica
para poder obtener una distribución espacial de las impe-
dancias absolutas con más precisión y, así, no depender de
mediciones relativas que pueden pasar por alto condiciones
preexistentes, como se explicó con anterioridad.
También ya se ha comentado que la TIE por el momento
solo da información de un corte axial del tórax. El desarrollo
de un sistema capaz de crear una imagen en tres dimensio-
nes, mejoraría la capacidad de lectura del sistema.
Con el desarrollo de la técnica se podría pasar de iden-
tiﬁcar cambios groseros en las estructuras estudiadas a
independizar los hallazgos identiﬁcando particularidades
especíﬁcas de los mismos como puede ser la diferencia-
ción entre la aparición de edema hidrostático del edema
generado por inﬂamación. En esta misma línea, también se
podría ofrecer la TIE como otro método de medida por ima-
gen de la evolución de una neumonía e incluso suponer una
herramienta de apoyo en el algoritmo de su diagnóstico.
Por último, la técnica podría ser utilizada como método
de estudio de los efectos en el pulmón con LPA de otras
maniobras asociadas al tratamiento de la hipoxemia refrac-
taria como son el decúbito prono o el óxido nítrico inhalado.
Conclusiones
En el actual contexto de toma de conciencia de que las
habituales maniobras terapéuticas poseen intrínsecamente
potencial para aumentar el dan˜o ya presente en el enfermo
crítico, la monitorización de los efectos de las mismas sobre
el organismo adquiere una importancia fundamental. La
acertadísima sentencia Less is more implica una capacidad
para medir. La TIE ofrece ventajas evidentes a la hora de
observar lo que las maniobras terapéuticas aplicadas, funda-
mentalmente relacionadas con la VM, provocan en el pulmón
afecto de LPA. La capacidad de lectura regional, su aplica-
bilidad a pie de cama y el ser una técnica segura, permiten
intuir que la TIE tendrá cada vez un papel más importante
a la hora de permitir minimizar los efectos indeseables de
nuestras maniobras, como es el dan˜o intrínseco de la venti-
lación con presión positiva sobre el pulmón enfermo.
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